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El cambio de modelo en la relación médico-paciente
y, en global, en la relación sanitaria desde el paternalis-
mo médico hasta el actual modelo de corresponsabili-
dad en la toma de decisiones clínicas ha derivado no
solo en un gran interés ético en este nuevo modelo de
relación y en la aceptación de sus características, sino
también en la exigencia legal que las situaciones y con-
secuencias que se deriven de este cambio puedan estar
reguladas.
La autonomía del paciente y su capacidad para la
toma de decisiones en el ámbito clínico es quizás uno
de los principios de la bioética que más cambios ha ex-
perimentado en los últimos años. Ha evolucionado de
una relación médico-paciente, basada principalmente
en las decisiones y opiniones de los facultativos, a una
toma decisiones compartidas, en la que la opinión del
paciente debe ser el centro de la relación. Para estable-
cer esta relación de escucha y de comprensión de las
necesidades de los pacientes es fundamental favorecer
habilidades comunicativas1 que mejoren la sensibilidad
empática de los profesionales sanitarios. El paciente, en
el ejercicio del principio de autonomía y siendo capaz
de asumir las consecuencias de su decisión, puede deci-
dir no recibir un tratamiento o abandonar un servicio
de urgencias (SU) si así lo considera.
Es precisamente el reconocimiento de la autonomía
de los pacientes y su capacidad de decisión uno de los
elementos clave en esta nueva relación asistencial. De-
cía Beauchamp2 que la autonomía del paciente debía
basarse en tres requerimientos fundamentales: la ausen-
cia de control y manipulación externa, la capacidad de
decidir, y la comprensión de la información.
El empoderamiento del paciente ha generado nue-
vos retos a la hora de plantear procesos diagnósticos y
terapéuticos, tanto para los médicos de atención prima-
ria como para aquellos que trabajan en el medio hospi-
talario. Un punto clave en la toma de decisiones de los
pacientes es la valoración por parte del médico de su
capacidad para hacerlo. Dicha capacidad es la reconoci-
da como capacidad de hecho, la natural, la que hace a
las personas hábiles para ejercitar sus derechos y debe-
res, y la que con frecuencia desde la ética se ha denomi-
nado “competencia”. Sin embargo, desde en el campo
médico-legal la valoración de la capacidad no es coinci-
dente con lo que expresa la práctica clínica, el término
correspondería a la capacidad de derecho. Al darse una
alteración de la capacidad de hecho, de manera transi-
toria o bien permanente también la capacidad de dere-
cho puede verse afectada. Ante estas variaciones termi-
nológicas, Simón-Lorda3 insiste en fomentar la utilización
del término “capacidad”. Eso sí, conociendo los diferen-
tes matices del término según su ámbito de uso.
En ocasiones, en el SU reconocemos a pacientes con
características que nos orientan a una situación de posi-
ble incapacidad o falta de competencia para decidir. Las
diferencias entre estos términos, competencia y capaci-
dad, existen, aunque podamos equiparlas en muchas si-
tuaciones.
La capacidad civil, capacidad de derecho, es un tér-
mino jurídico de amplia utilización en el ejercicio médi-
co-forense, ya que son estos facultativos los encarga-
dos, porque así lo establece el procedimiento, de
auxiliar a la justicia en los casos de su modificación4. No
se trata de una situación aguda y puntual, sino que
obedece a un proceso crónico o permanente donde el
individuo tiene limitada o anulada su capacidad de au-
togobierno o la capacidad de gobierno de sus bienes
morales o materiales. La modificación de la capacidad
civil precisa de una decisión judicial, una sentencia. Es
cierto que puede darse una presunción de modificación
de la capacidad en algunas situaciones médicas agudas
y que, no llevando a un proceso judicial, el paciente
tendría la condición de una modificación de su capaci-
dad “de hecho” que se asimilaría al concepto médico y
ético de la competencia. Tan trascendente es esta cues-
tión que todos los profesionales sanitarios pueden y de-
ben evaluar la competencia de un paciente.
La competencia, pues, puede ser evaluada por todos
los profesionales sanitarios de acuerdo con la Ley
41/2002 (artículos 5 y 9), y puede estar modificada o
anulada de forma transitoria. Por ejemplo, por estar bajo
los efectos de determinados fármacos o drogas de abuso,
deterioro cognitivo, estado confusional, encefalopatías
tóxico-metabólicas, etcétera. Para evaluar la competencia
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existen herramientas, como la escala de Appelbaun y
Grisso5 o la de MacCAT6, que permiten en un momento
de urgencia establecer la competencia de un paciente.
Sin embargo, actualmente estas escalas no están valida-
das en lengua castellana, aunque otras propuestas se han
validado en atención primaria para la valoración de la ca-
pacidad7, por lo que generalmente el sentido común y la
experiencia profesional son elementos fundamentales en
la evaluación de la competencia. Si tras la valoración por
un profesional sanitario de urgencias existe alteración de
la competencia o no, debe registrarse en la historia clíni-
ca y condicionará la posibilidad del alta voluntaria2. Un
paciente no competente no puede asumir las consecuen-
cias que se derivan de abandonar un ingreso hospitalario
necesario o el rechazo de un tratamiento de necesidad
vital.
Cuando el paciente no cumple criterios de compe-
tencia en la toma de decisiones y se hace necesario el
tratamiento o internamiento, se procede a la modalidad
no voluntaria o al conocido en nuestra legislación como
internamiento urgente involuntario, regulado en mate-
ria de internamiento por razón de trastorno psíquico de
manera expresa en el Artículo 763 de la Ley de Enjui-
ciamiento Civil.
Ante la importancia, en la práctica clínica, de la va-
loración de la capacidad/competencia, nos plantearnos
este artículo para desarrollar tres situaciones que tienen
un gran interés para los profesionales de los SU: 1) el
rechazo al tratamiento; 2) el alta voluntaria; y 3) la fu-
ga.
En esta publicación planteamos las implicaciones éti-
cas y legales de estos tres escenarios para su mayor co-
nocimiento y utilidad para los profesionales.
El rechazo al tratamiento
El rechazo al tratamiento es el derecho del paciente
a no aceptar las medidas que son planteadas por el
equipo asistencial. Kraus y Marco publicaban en 20169
que en la toma de decisiones compartidas se debían te-
ner en cuenta aspectos éticos, principalmente en los
SU. Estos servicios son espacios donde los profesionales
no conocen previamente a los pacientes y las decisiones
sanitarias. Son, generalmente, tiempo dependiente. Re-
cientemente una publicación del American College of
Emergency Physicians describía que el rechazo a un tra-
tamiento en los SU era uno de los principales dilemas
éticos que se evidenciaban en estos servicios10. Se pro-
ponía realizar un trabajo intensivo en el desarrollo y ob-
tención del consentimiento informado para que así los
pacientes puedan expresar de forma clara el rechazo te-
rapéutico, si existe. Esta cuestión ya había sido descrita
con anterioridad11, incidiendo en el correcto desarrollo
del consentimiento informado como una oportunidad
de favorecer la autonomía de los pacientes por parte de
los médicos de urgencias. La calidad asistencial requiere
capacitación profesional, recursos, seguimiento y ade-
cuación de las guías clínicas, y considerar siempre la se-
guridad del paciente. Hay que fomentar mecanismos
de diálogo con el paciente o, si no es posible, con sus
allegados.
La no aceptación del tratamiento médico puede
considerarse desde diferentes vertientes. Una de ellas, y
la más clásica, es el paciente que estando en plenas fa-
cultades para tomar decisiones rechaza un tratamiento
prescrito. Esta situación se reconoce como un derecho
del paciente competente que debe ser respetado, inde-
pendientemente del motivo que esgrima, pero habien-
do asegurado el médico que el paciente ha recibido la
información adecuada y se le han ofrecido las posibles
alternativas, si las hubiese.
Existen pacientes que rechazan cumplir el trata-
miento y a los que, a pesar de estar capacitados para
dar el consentimiento, se les podría “obligar” a su cum-
plimiento siendo, frecuentemente, por razones de ries-
go colectivo de salud pública o por imperativo legal.
Estas situaciones las prevé la Ley de Autonomía del Pa-
ciente (Ley 41/2002), aunque las medidas a tomar se-
rán bajo el marco de la Ley de Medidas Especiales en
Materia de Salud Pública, y en caso de internamiento
forzoso, se deben comunicar a la autoridad judicial12.
Finalmente, son relativamente frecuentes aquellos
casos en los que el paciente no es capaz de tomar deci-
siones clínicas acertadas, ni tan siquiera en el proceso
de decisiones compartidas con el entorno sanitario.
Acostumbran a ser situaciones derivadas de trastorno
psíquico en las que el paciente tiene modificada de ma-
nera transitoria o permanente su capacidad de decidir y
no es posible establecer medidas terapéuticas basadas
en las capacidades de los pacientes13. En estos casos se-
rán los médicos quienes evalúen la capacidad del pa-
ciente y la previsible situación de incapacidad.
Debemos reconocer la trascendencia del documento
de voluntades anticipadas, que permite obtener la cons-
tancia de la voluntad de los pacientes a rechazar deter-
minados tratamientos. Se trata de una herramienta útil,
también, para aquellos pacientes que en el momento
clínico agudo no son competentes, pero que estaban en
plenas facultades cuando redactaron el documento.
Cuando las capacidades mentales para decidir el tra-
tamiento o el ingreso en un centro hospitalario están
conservadas y se aceptan las indicaciones médicas o te-
rapéuticas, nos encontramos ante las situaciones de tra-
tamiento o internamiento voluntarios, que como bien
sabemos, no acostumbra a ofrecer dilemas éticos ni
cuestiones de conflicto médico-legal.
Es cierto que el ejercicio del principio de autonomía
del paciente y el derecho a la toma de decisiones libres
en materia de salud, incluyendo la negativa a trata-
miento y el alta voluntaria, se contemplaban, aún con
ciertos matices, en la Ley General de Sanidad de 198614
y fueron contemplados, también, en el Convenio de
Oviedo, vigente desde el año 2000. Sin embargo, su
mayor desarrollo llegó con la Ley 41/2002, Ley Básica
Reguladora de la Autonomía del Paciente y de Dere-
chos y Obligaciones en Materia de Información y Docu-
mentación Clínica, la cual da marco legal a las situacio-
nes de los pacientes que “abandonan” su estancia en el
hospital o “piden el alta”.
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Existe un antecedente legislativo previo en Cataluña,
con la Ley 21/2000, sobre los Derechos de Información
Concernientes a la Salud y a la Autonomía del Paciente
y a la documentación clínica y que, con su modifica-
ción de 2010, sigue vigente en la actualidad.
El alta voluntaria
El alta voluntaria es el abandono de un SU u hospi-
talario de un paciente competente e informado. Esta si-
tuación sanitaria-administrativa se contempla en la Ley
41/2002 en su artículo 21: “Artículo 21. El alta del pa-
ciente. 1. En caso de no aceptar el tratamiento prescri-
to, se propondrá al paciente o usuario la firma del alta
voluntaria. […] Estas circunstancias quedarán debida-
mente documentadas”.
Es fundamental que cuando el paciente no acepte el
tratamiento prescrito, y especialmente en los SU, se in-
sista en valorar y dejar constancia que el paciente man-
tiene su capacidad de toma de decisiones, compren-
diendo los beneficios, riesgos y también las posibles
alternativas al ingreso del paciente en el centro sanita-
rio. El paciente debe firmar el documento de alta vo-
luntaria y esta circunstancia deberá quedar registrada
en la historia clínica. El alta voluntaria es un derecho
que debe ser respetado en los pacientes competentes
tras una información adecuada. En dicho documento,
conviene especificar de forma explícita la competencia
del paciente (comprende y asume consecuencias), así
como las recomendaciones al alta. Los primeros artícu-
los publicados15, en los que se hablaba del rechazo al
tratamiento y del alta voluntaria, centraban el interés
en las implicaciones legales que podían tener estas si-
tuaciones en la medicina de urgencias.
La fuga
La fuga es el abandono de urgencias sin el alta co-
rrespondiente de cualquier paciente que ha sido admiti-
do en el sistema. La salida de un paciente del SU puede
darse por distintas vías: una de ellas, la ya descrita, el
alta voluntaria; otra, el fallecimiento, y otras serían el in-
greso hospitalario, el alta médica, el traslado a domici-
lio o a otro recurso asistencial. Pero una de las situacio-
nes éticas y médico legales de mayor interés sería la
“salida” del centro sanitario bajo la fórmula denomina-
da “fuga”. En nuestro lenguaje cotidiano entendemos
por fuga la escapada imprevista, una huida rápida. Por
tanto el interés que suscita es, en primer lugar, la termi-
nología utilizada, ya que nada tiene que ver con la an-
terior “alta voluntaria”.
Cuando esta situación se da en el ámbito sanitario
observamos que no se encuentra regulada legalmente,
pero sí genera una especial situación del paciente cuan-
do ya ha estado en contacto con el sistema. Prueba de
ello es la existencia en los centros sanitarios de protoco-
los y guías acerca de esta situación. Podemos pensar
que los usuarios de otros servicios públicos también se
fugan de la sala de espera o de ser llamados para reci-
bir una atención concreta, sin que ello derive en la ne-
cesidad de dejar constancia ni registro del hecho y tam-
poco en la aplicación de protocolo alguno.
Ahora bien, cuando esto ocurre en la administración
sanitaria surge la necesidad de definir la valoración del
riesgo, así como responder de la seguridad de los pa-
cientes y también de reconocer el quantum de deber de
protección que tiene el personal sanitario hacia los pa-
cientes “fugados”. Por lo tanto estamos ante una situa-
ción, la fuga, que presenta interés en materia de vigi-
lancia y seguridad de los centros sanitarios,
especialmente en los SU.
En un estudio realizado en el Hospital Universitario
Puerta de Hierro de Madrid, la tasa de fugas en un SU
hospitalario fue de 0,8% durante un periodo de un año
(2006-2007), siendo la patología más prevalente la os-
teomuscular, seguida de la gastrointestinal17. Ninguna
de estas patologías predominantes predispone general-
mente a modificar la capacidad de los pacientes. En
nuestro centro, el Hospital Universitario Arnau de Vila-
nova de Lleida, durante el año 2016 la tasa de “fugas”
fue del 3,5%.
A pesar que las fugas de urgencias suponen un indi-
cador de calidad, de la dimensión de efectividad, no
tienen un estándar definido. Existen referencias biblio-
gráficas en las que el porcentaje varía del 0,4 al 15%18.
Resulta importante determinar no solo la cifra de fugas,
sino las características de las mimas: lugar, momento
del proceso asistencial y las características del paciente.
Se puede entender por fuga un paciente que ha da-
do sus datos en admisión y que, debido al largo perio-
do de espera, abandona la sala y, cuando es llamado,
ya no responde. O bien, al paciente que ya ha pasado
el triaje y, estando en plenas capacidades de decisión,
abandona el centro antes de ser atendido por un médi-
co. Valga la aportación de lo interesante que sería co-
nocer cuál es el motivo que condiciona la fuga. Final-
mente, también aquel que ya se encuentra en box de
observación y que, de manera repentina, desaparece
sin el conocimiento del personal sanitario. El interés en
cada uno de estos niveles tendrá diferente resultado.
Tampoco resulta igual el término fuga cuando el aban-
dono del SU lo realizan pacientes competentes o lo rea-
lizan pacientes no competentes para la toma de deci-
siones cl ínicas o, como se ha comentado, con
modificación de su capacidad.
Las consecuencias que podrían derivarse también
son diferentes. Mientras en la primera de las situaciones
no se percibe un riesgo excesivo y no conllevará conse-
cuencias clínicas ni legales, ya que este paciente, desde
la vertiente ética y legal, tiene garantizado el principio
de autonomía. En la siguiente situación, cuando un pa-
ciente no competente es el que abandona el SU de un
centro sanitario, podría poner en entredicho la garantía
protectora del sistema. Es por ello que estas deben evi-
tarse siempre que se pueda por parte de los SU.
Cuando las fugas son de pacientes con trastorno
psíquico, donde la afectación de las facultades mentales
ha podido mermar su capacidad, y más si existe la ne-
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cesidad de un tratamiento involuntario19, el riesgo pue-
de verse aumentado. De manera similar ocurre con pa-
cientes intoxicados que, en muchas ocasiones, presen-
tan trastornos del comportamiento con posibilidad de
afectación de funciones superiores, y que insisten en el
alta voluntaria, convirtiéndose finalmente en fugas.
En un SU, cuando se hace esta valoración, asumien-
do una perspectiva preventiva y de gestión del riesgo,
el profesional sanitario responsable debe preguntarse
cómo dar una respuesta de la manera más correcta.
Generalmente los centros han planificado protocolos y
guías. Pero, como recomendación práctica, debe reali-
zarse una correcta historia clínica donde conste la
anamnesis y exploración física y psíquica del paciente,
informando al mismo y a sus familiares o acompañantes
de su situación, de la necesidad de atención sanitaria y
de los posibles riesgos que pueden derivarse de no reci-
birla. Un pilar esencial es reconocer la competencia o
su ausencia en el paciente para la toma de decisiones
clínicas, ya que condicionará la respuesta profesional y
del sistema sanitario.
Cuando nos encontramos con el paciente sin terce-
ras personas que le acompañen o que puedan actuar
por representación, es necesario que existan testigos
que reafirmen nuestra actuación. Y si la situación fuese
tan grave que exista un riesgo para sí mismo o terceros,
debe valorarse la indicación de un tratamiento forzoso,
siempre con los principios de necesidad y proporciona-
lidad.
Y finalmente, desde una perspectiva de calidad de
los SU ante las situaciones de fugas, proponemos como
acción de futuro la necesidad de conocer cuáles son las
principales causas que llevan al paciente a abandonar el
SU y también proponer sistemas de detección de este
riesgo, tanto para profesionales sanitarios, como para
no sanitarios o acompañantes de los pacientes.
Conclusión
El valor otorgado al principio de autonomía del pa-
ciente ha cambiado la relación médico-paciente a lo lar-
go de los últimos 20-30 años. Creemos que este cam-
bio de paradigma asistencial, positivo, debe promover
la reflexión entre los profesionales de urgencias. La to-
ma de decisiones conjunta con los pacientes es cada
vez más frecuente en los SU, por lo que la deliberación
ética alrededor de los beneficios y posibles males que
conlleve una decisión clínica consensuada es fundamen-
tal para evitar consecuencias legales, pero sobre todo
para mejorar la calidad asistencial de los pacientes. Ante
los conflictos ético-legales que se suscitan en los SU,
conviene reflejar los mismos con claridad en la historia
clínica y comunicar al centro cuando sea necesario. Es
fundamental que los centros dispongan de protocolos
específicos validados por los comités de ética asistencial
(CEA) y sus asesorías jurídicas, que permitan identificar,
evitar y acometer dichas situaciones.
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